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  : پوشش تعدد دیات و دیات غير مسري( 1

درصد دیه ماه هاي عادي حداکثر تا سقف یك دیه ماه عادي سال  100براساس این پوشش، مسئولیت بیمه گذار در قبال جبران مبلغ ریالي خسارات بدني اشخاص ثالث بیش از 

 نامه در تعهد بیمه گر مي باشد.صدور بیمه 

 ( پوشش افزایش مبلغ ریالی دیه : 2

ن پوشش و بنا به درخواست بیمه گذار یك به موجب این پوشش، تعهدات مندرج در بیمه نامه به ازاي هر زیان دیده با توجه به افزایش سالانه دیه توسط قوه قضائیه از زمان خرید ای

کلیه ، مشروط به آنكه ناشي از تأخیر در ارائه رأي مراجع قضایي توسط بیمه گذار یا زیاندیده نباشد. همچنین، حداکثر تعهد بیمه گر در خصوص بار/دوبار/سه بار افزایش مي یابد

                       سه بار          و بار د      حوادث احتمالي افزایش مي یابد. بدیهي است در زمان خرید این پوشش تعهدات بدني بیمه نامه مي بایست به روز باشد.      یك بار 

  پرداخت خسارت بدون راي دادگاه( 3

 ي دادگاه قابل بررسي و جبران بر اساس این پوشش، مسئولیت مدني بیمه گذار در اثر حادثه موضوع بیمه، در صورت احراز مسئولیت وي توسط بیمه گر بدون نیاز به ارائه را

 مي باشد.
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   : ( جبران هزینه هاي پزشکی با اعمال تعرفه بخش خصوصی4

( و حداکثر تا بخش خصوصي بر اساس این پوشش، بیمه گر متعهد مي گردد هزینه هاي پزشكي ناشي از حادثه موضوع بیمه را بر اساس صورتحساب هاي معتبر مراکز درماني )

 مبلغ تعهد مندرج در جدول مشخصات بیمه نامه پرداخت نماید.

 : رگذامهيپوشش شخص ب( 5

)آیین نامه  مه حوادث انفراديبراساس این پوشش خسارت بدني بیمه گذار حقیقي در اثر حوادث موضوع بیمه که درمحدوده مكاني مورد بیمه رخ داده باشد با رعایت شرایط بی

 گردد.شوراي عالي بیمه( وتا سقف مبلغ تعهد مندرج در جدول مشخصات بیمه نامه براي هر نفر در هر حادثه جبران مي 84شماره 

 

 د: تائيدیه بيمه گذار

و موافقت مي نمایم اده اینجانب به عنوان بیمه گذار/ نماینده وي تعهد مي نمایم که به سئوالات مندرج در این فرم پیشنهاد به درستي و منطبق بر واقعیت پاسخ د

 مندرجات پرسشنامه اساس صدور بیمه نامه توسط بیمه گر قرار گیرد.
 ...............................تاریخ تکميل فرم پيشنهاد  ................. نام و امضاء بيمه گذار ......                                                                                                          

 تایيدیه واحد صدور )نمایندگی/شعبه( :

 اید. درصورتیكه پرسشنامه توسط نماینده بیمه گرتكمیل شده باشد نماینده مذکورمكلف است متن ذیل را به دقت مورد مطالعه قرارداده و امضاء نم

رسشنامه از افراد مطلع اخذ گردیده و اطلاعات مذکور با مشاهدات اینجانب از محل فعالیت بیمه گذار هماهنگي داشته و بدینوسیله اعلام مي دارد اطلاعات و اظهارات مندرج در این پ

بدیهي است مه گر اطلاع داده شود . متعهد مي گردد درصورتي که اطلاعات کامل تر اخذ و یا تغییراتي در اطلاعات مذکور مشاهده گردید مراتب در اسرع وقت توسط اینجانب به بی

بود مابه التفاوت حق بیمه پرداخت شده به چنانچه در طول مدت بیمه براي بیمه گر محرز گردد که اطلاعات ارائه شده در پرسشنامه با واقعیت موجود منطبق نباشد بیمه گر مجاز خواهد

سب با مابه التفاوت حق بیمه دریافت نشده( به تشخیص بیمه گر بعهده اینجانب حق بیمه واقعي را ازکارمزد اینجانب کسرنماید و درصورت وقوع خسارت بخشي از خسارت )متنا

 خواهدبود. 
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              (توسط کارشناس شعبه یا کارشناس معتمد شعبه تكمیل گردد )گزارش كارشناس بازدید اوليه                                
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.......... به آدرس ..................درتاریخ ....................نامه آقاي / خانم /شركت ...................احتراماً، پيرو هماهنگی بعمل آمده , از محل پروژه متقاضی بيمه با سلام 

 بازدید بعمل آمده و گزارش مربوطه تقدیم می گردد. ...................................................................................................................................................

 : كروكی و وضعيت پيرامون پروژه ه: 

 
 نمونه کروکي                        

 و پيرامون پروژه : و ارزیابی مورد بيمه بررسی : و

  مغایرت ها اصلاح و در زمان بازدید تطبيق اظهارات متقاضی )بند ب (با شرایط موجود   

 

  و ..... نوع پی سازي و سازه نگهبان , گزارش مکانيک خاک , نقشه هاي موجودمرحله و درصد پيشرفت كار ,,  و ميزان تراكم خاک , سطح آبهاي زیرزمينی , نوع سازه خاک كنترل دقيق پروژه از نظر نوع 

 

 

 و وجود مدرسه ,آموزشگاه  دد عابرین و خودروها درگذرها كنترل پيرامون پروژه از جهت اموال و تاسيسات مجاور,وضعيت دیوار مشترک ,موقعيت گذر)تعداد كذر و عرض آنها در جهات مختلف( , ميزان تر

 و...دراطراف پروژه ) شلوغ , متوسط و كم تردد( و ...   

  

 

     ) در شرایط خصوصي بیمه نامه درج شود( ایمنی حين اجراي پروژهلزوم رعایت موارد ز: 

  در گذر/گذرهاي .................به عرض حداقل ............متر به عنوان حریم پروژه الزامی است . حصاركشی مناسب 

  الزامی است.تا پایان مرحله ......................... حفظ  سپر خاكی به عرض حداقل ..... متر در طرف/طرفين   ........ پروژه 

 .اجراي سازه نگهبان )شمع كوبی( در طرف/طرفين ............................. پروژه طبق نقشه هاي تایيد شده توسط شهرداري الزلمی است 
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